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Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее распространенным типом аритмий, от которой

страдают более 30 млн человек во всем мире.

Хирургическая аблация ФП с использованием стандартных, малоинвазивных, интервенционных ме-

тодов доступа стала доступна в большинстве крупных больниц по всему миру. На сегодняшний день

катетерная аблация ФП стала еще более доступной и в настоящее время является наиболее часто

выполняемой процедурой для лечения ФП.

Свобода от ФП при катетерной аблации в лечении ФП, даже в центрах с большим опытом таких

операций, составляет примерно 70%. Сообщалось, что нетрансмуральные поражения в местах аб-

лации являются частой причиной рецидивов ФП. Поиск идеального источника энергии привел к мно-

жеству вариантов выбора методов лечения для современного электрофизиолога. Основной целью

этого обзора является ознакомление читателей с достижениями в области различных источников

и биофизических аспектов применения различных энергий, которые могут быть использованы для

аблации ФП.
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Atrial fibrillation (AF) is the most common type of arrhythmia, affecting more than 30 million people world-

wide.

Surgical ablation of AF using standard, minimally invasive, interventional approaches has become available

in most major hospitals around the world. Today, catheter ablation of AF has become even more affordable

and is currently the most commonly performed procedure for the treatment of AF.

The success rate of catheter ablation in the treatment of AF, even in experienced centers, is approximately

70%. It has been reported that non-transmural lesions at ablation sites are a common cause of recurrent AF.

The search for the ideal source of energy has led to many treatment options for the modern electrophysiolo-

gist. The main purpose of this review is to familiarize readers with advances in various sources and biophysi-

cal aspects of the use of various energies that can be used for AF ablation.

Keywords: atrial fibrillation, radiofrequency ablation, pulsed field ablation, cryo-balloon ablation, mecha-
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) является на-

иболее распространенным типом аритмий,

от которой страдают более 30 млн человек во

всем мире [1].

За последние 30 лет наблюдается стремитель-

ный рост числа пациентов с диагностированны-

ми или зарегистрированными приступами ФП.

Наравне с повышением заболеваемости усили-

вается тенденция к усовершенствованию мето-

дов диагностики и лечения ФП. Ранее пациен-

тов с ФП лечили только применением лекарст-

венных средств. Однако лечение пациентов

с ФП претерпело значительные изменения

с появлением методов хирургической и радио-

частотной аблации (РЧА) в качестве эффектив-

ных методов лечения ФП.

Основная цель данного сообщения – ознако-

мить читателей с достижениями современной

электрофизиологии в области поиска различ-

ных источников и биофизических аспектов ис-

пользования «повреждающих агентов», которые

могут быть применены для аблации у пациен-

тов с ФП [2].

Радиочастотная аблация

Предпосылки и биофизика

В годы становления катетерной аблации

в качестве источника энергии для выполнения

вмешательства использовали постоянный ток

и химическую энергию. Появление РЧА стало

существенным достижением в этой области, и

в настоящее время радиочастоты (РЧ) являются

предпочтительным источником энергии в боль-

шинстве электрофизиологических лабораторий

по всему миру. В полосе РЧ для аблации исполь-

зуют частоты от 30 до 30 000 кГц, при этом наи-

более распространенной рабочей частотой явля-

ется 550 кГц. РЧ-энергия подается переменным

током через небольшой зонд, что увеличивает

плотность тока. Ток проходит от наконечника

электрода через корпус к дисперсионной зазем-

ляющей пластине, расположенной в области

спины. Ткань разрушается благодаря термичес-

кому повреждению, точнее, резистивный на-

грев, который относится к прямому нагреву,

разрушает тонкую кромку прилегающей ткани

глубиной до 1 мм. Более глубокие слои не нагре-

ваются из-за явления рассеивания энергии

с расстоянием. Механизм глубокого нагрева

тканей заключается в пассивном проведении

нагрева от поверхностных слоев. Проникающий

нагрев оказывает большее влияние на объем по-

ражения, чем резистивный нагрев. Клиническая

корреляционная сила контакта «contact force»,

или «сила контакта» (СК) и продолжительнос-

ти, являются жизненно важными компонентами

в РЧА. Сила приводит к эффективному резис-

тивному нагреву, а от продолжительности за-

висит нагрев более глубоких слоев с помощью

проникающего нагрева. На практике СК от 10

до 20 г в течение 30–60 с создает эффективные

повреждения [3–6].

Клеточные изменения во время аблации

Ткань миокарда подвергается необратимому

повреждению при температурах выше 50 °C, что

приводит к коагуляции и разрушению клеточ-

ных структур. В острой фазе способность клетки

поглощать кальций нарушается из-за наруше-

ния саркоплазматического ретикулума. Рассеи-

вание энергии происходит из-за конвективных

эффектов крови на поверхности эндокарда,

а также кровеносных сосудов в эпикарде, кото-

рые могут выступать в качестве поглотителей

тепловой энергии. Со временем эта ткань заме-

няется коллагеновым рубцом и фибрином. Если

температура клетки не достигает 45–50 °C, по-

вреждение может быть обратимым и привести

к рецидиву после первоначально успешной аб-

лации [4].

При использовании неорошаемых (конвек-

ционных) катетеров при достижении макси-

мальной температуры контакта с электродом

100 °C сывороточные белки денатурируются

и прилипают к наконечнику электрода, образуя

изолирующее покрытие. Если это наблюдается,

выходную мощность следует быстро уменьшить,

чтобы избежать внезапного повышения импе-

данса, что может привести к обугливанию, при-

липанию тканей и даже образованию тромбов.

Факторы, определяющие размер поражения

На размер поражения при РЧА может влиять

множество факторов. Большая СК, большая

продолжительность, более высокая мощность

и температура электрода – все это приводит

к более глубокому поражению. Большие элект-

роды с большим диаметром источника могут

пропорционально увеличить размер поражения.

Более высокая мощность увеличивает размер

поражения в результате как увеличения диамет-

ра источника тепла, так и повышения темпера-

туры источника. Униполярная аблация хорошо

контролируется, но для развития поражения мо-А
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жет потребоваться больше времени. Для получе-

ния повреждения глубиной от 3 до 6 мм требует-

ся применение РЧ при 80 °C в течение 1 мин.

Оператор должен соблюдать осторожность, по-

скольку максимальная температура ткани не

возникает в точке контакта с катетером, это

происходит непосредственно под контактной

поверхностью, что создает риск термического

повреждения соседних тканей, особенно в тон-

костенных конструкциях. Конвективное охлаж-

дение и сопротивление тканей могут служить

барьером для эффективной аблации. Наука о РЧ

была пересмотрена за последние 5 лет с появле-

нием катетеров, чувствительных к СК. Установ-

лено, что, хотя СК является критическим фак-

тором при определении размера поражения, це-

лью должно быть качество контакта с катетером.

Качество учитывает пространственно-времен-

нýю динамику, такую как стабильность катете-

ра, частоту сердечных сокращений и дыхатель-

ных движений [5].

Для решения проблемы достижения эффек-

тивной температуры ткани без повышения

импеданса и образования обугливания были

изобретены системы орошаемых катетеров, ко-

торые сегодня являются основными электро-

дами, используемыми для выполнения РЧА,

особенно у пациентов с ФП. При орошаемой аб-

лации эффект резистивного нагрева может быть

достигнут на 3–4 мм ниже контактной поверх-

ности. Но при использовании орошаемых кате-

теров температура наконечника электрода не

является идеальным фактором, определяющим

образование поражения. Обычные настройки для

орошаемых катетеров включают 25 Вт, 50 мл/мин

орошения физиологическим раствором с пора-

жениями глубиной от 4 до 5 мм, которые могут

быть созданы в течение 20 с [6].

Необходимо соблюдать осторожность, осо-

бенно при использовании орошаемых катетеров

при оценке температуры тканей. Если темпе-

ратура превышает 100 °C, образуется внутри-

миокардиальный пар, что может привести к по-

явлению паровых хлопков, рассечению вдоль

мышечных плоскостей и перфорации или там-

понаде (рис. 1).

Усовершенствование

в радиочастотной технологии

Ввиду длительного времени процедуры при

обычной точечной РЧА были разработаны

кольцевые катетеры с несколькими электрода-

ми, которые одновременно могли создавать

длинные непрерывные очаги поражения. Эти

катетеры также были оснащены фазированием

рабочего цикла, что позволяло чередовать од-

нополярную и биполярную подачу энергии [8].

Несмотря на то что было отмечено уменьшение

времени рентгеноскопии, были высказаны

опасения по поводу большего риска бессимп-

томной эмболизации головного мозга с исполь-

зованием неорошаемых многоэлектродных ка-

тетеров. Дальнейшее усовершенствование тех-

нологии катетеров привело к созданию катетера

с алмазным наконечником для охлаждения по-

верхности и 6 перфорациями в кончике катете-

ра, которые могут выполнять орошаемую РЧА

с регулируемой температурой для изоляции ле-

гочных вен (ЛВ). Эти катетерные системы могут

обеспечивать динамическую модуляцию мощ-

ности на основе контактных и точных темпера-

тур наконечника для безопасного и эффектив-

ного поражения.

Обсуждение РЧА является неполным без

упоминания о недавних стратегиях, которые

бросают вызов традиционным соотношениям

резистивного и проникающего нагрева. Мощ-

ная короткая аблация (90 Вт/с) является одним

из таких методов создания более широкого А
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Рис. 1. Биофизика радиочастотного нагрева: показа-

ны области резистивного и кондуктивного нагрева

ткани и конвективных потерь тепла из ткани в пул

циркулирующей крови и эпикардиальные коронар-

ные артерии при подаче радиочастотного тока в эн-

докард с использованием обычного катетера с элект-

родом с кончиком 4 мм

1 – аблационный электрод; 2 – конвективная потеря тепла

в бассейн циркулирующей крови; 3 – резистивный (объемный)

нагрев крови и ткани; 4 – кондуктивный теплообмен в ткани;

5 – конвективная потеря тепла в эпикардиальную коронарную

артерию
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поражения, который является трансмуральным.

Мощный кратковременный источник питания

может быть возможным вариантом для аблации,

но на данный период времени электроды с при-

менением системы СК имеют приоритетное

значение [9].

Преимущества и недостатки метода

РЧА – это простой и эффективный метод

создания непрерывного и трансмурального по-

вреждения тканей. Он был опробован и протес-

тирован в течение многих лет клинического

применения. Существует множество различных

форм и конструкций катетеров, подходящих для

различных анатомических особенностей и пред-

почтений хирурга. Недостатки использования

РЧА связаны с термической задержкой тепло-

вой энергии в миокарде и отсутствием тканевой

специфичности. Поскольку нагрев определяет

большую часть объема и глубину поражения,

температура тканей продолжает повышаться да-

же после прекращения аблации. В связи с этим

дальнейшая термическая травма может привес-

ти к разрушению прилегающих тканей.

Потенциальными осложнениями могут быть

развитие стеноза ЛВ, предсердно-пищеводного

свища и повреждение диафрагмального нерва.

РЧА считают наиболее тромбогенным источни-

ком энергии. В результате сопутствующего обуг-

ливания тканей РЧА может привести к образо-

ванию внутриполостного тромба и в дальней-

шем к инсульту [12].

Криоаблация

Предпосылки и биофизика

Криоаблация с использованием экстремаль-

ного охлаждения вызывает некроз тканей мио-

карда. Первоначальное применение криоабла-

ции было продемонстрировано в 1980 г. при

хирургической аблации дополнительно пред-

сердно-желудочкового соединения. Криоабла-

ция получила одобрение Управления по контро-

лю за продуктами и лекарствами (FDA) в США

до применения РЧА для лечения сердечных

аритмий. Однако только в 2007 г. технология

криобаллонов для аблации ФП была описана

в технико-экономическом обосновании и впо-

следствии поддержана рандомизированными

контролируемыми испытаниями. На сегодняш-

ний день криобаллонные катетеры имеют внут-

ренний баллон, содержащий в себе жидкий хла-

дагент – закись азота, который доставляется

и подвергается фазовому переходу в охлаждение

с помощью эффекта Джоуля–Томсона. Этот

процесс приводит к падению температуры поч-

ти до –80 °C, что контролируется термодатчи-

ком, расположенным внутри баллона. Криобал-

лон имеет спиральный картографический кате-

тер, проходящий через центральный просвет.

Спиральный катетер снижает риск перфорации,

безопасно направляя баллонный катетер в ЛВ

и служит для регистрации их потенциалов [11].

Подобно РЧА, контакт необходим и для

криоаблации. Методы визуализации, такие как

внутрисердечная эхокардиография с цветным

потоковым допплером, часто используют для

подтверждения контакта криобаллона с устьем

ЛВ (рис. 2).

Клеточные изменения во время криоаблации

Основным механизмом образования повреж-

дения при криоаблации является прямое по-

вреждение клеток. Криоаблация приводит к по-

этапному разрушению тканей. В первой фазе
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Рис. 2. По сравнению с криобаллоном первого поколения (a) криобаллон второго поколения (б) имеет одно-

родную систему охлаждения в дистальном полушарии (фотографии использованы по согласованию

с Medtronic, Миннеаполис, Миннесота, США)
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замораживания происходит теплообмен между

клеткой миокарда и криобаллоном, в результате

чего происходит образование внеклеточных

и внутриклеточных кристаллов льда. Кристаллы

вызывают сжатие и осмотическое искажение

клеточных мембран и внутриклеточных орга-

нелл в течение нескольких часов, что приводит

к необратимым повреждениям. Примерно через

48 ч развитие воспаления и кровоизлияния, ко-

торое наступает во 2-й фазе воспаления, приво-

дит к большему разрушению клеток посредст-

вом отека и апоптоза. Наступает 3-я фаза – ин-

фильтрация тканей воспалительными клетками

и фиброз в течение нескольких недель. Помимо

этого, на повреждение активно влияет деструк-

ция сосудов. В результате резкого снижения

температуры происходит повреждение эндоте-

лия сосуда, что приводит к микротромботичес-

кой окклюзии и в результате к ишемическому

некрозу [11–13].

Для образования внеклеточных кристаллов

льда и в дальнейшем апоптоза требуются до-

стижение определенных значений температур

(–30 °C) и определенная продолжительность

воздействия. Оптимальным является дополни-

тельное воздействие в течение 120 с после до-

стижения температуры –30 °C.

Факторы, определяющие размер поражения

Как и ожидалось, применение более низ-

ких температур катетера приводит к более круп-

ным и глубоким поражениям. Другие факторы,

увеличивающие размер поражения, – быстрое

охлаждение, более длительная продолжитель-

ность замораживания и большее количество

пликаций. Использование повторной пликации

замораживания, видимо, также уменьшает риск

рецидива. Как и при РЧА, контакт с катетером

является критически важным компонентом для

успешной криоаблации [12].

Усовершенствования в технологии криоаблации

Криокартирование – новый практический

метод, который был описан при криоаблации.

Этот метод позволяет охлаждать ткань миокарда

до –20–30 °C, что позволяет избежать необрати-

мых повреждений. С применением криокарти-

рования оператор может наблюдать за краткими

физиологическими изменениями. Если эти из-

менения включают сопутствующие поврежде-

ния, такие как повреждение диафрагмального

нерва или повреждение коронарной артерии,

полную криодеструкцию не выполняют [11].

Криобаллонные катетеры 2-го поколения ос-

нащены несколькими струями закиси азота, ко-

торые охлаждают дистальную половину баллона

[12]. Несмотря на то что эффективность плика-

ции может быть улучшена по сравнению с крио-

баллонами 1-го поколения, вероятность по-

вреждения окружающих структур также имеет

тенденцию к росту. В исследовании «FIRE AND

ICE» (Криобаллонная или радиочастотная абла-

ция при пароксизмальной форме фибрилляции

предсердий) применение криобаллонов было

признано более эффективным по сравнению

с РЧА у пациентов с пароксизмальной формой

ФП, рефрактерной к лекарственным препара-

там. Также следует отметить, что, по последним

данным реестра исследований, криоаблация мо-

жет быть более эффективной, при ФП чем РЧА,

из-за более низких показателей восстановления

миокардиальной ткани [13].

Преимущества и недостатки метода

Основным преимуществом использования

криоаблации по сравнению с РЧА является спо-

собность сохранять коллаген и таким образом не

нарушать архитектуру тканей. Существует окно

обратимости, которое позволяет избежать серь-

езных осложнений при отключении криоэнер-

гии. Криокартирование, как объяснялось ранее,

является подходящим дополнением. Наиболее

важной особенностью криоаблации является

стабильность контакта, обеспечиваемая образо-

ванием льда, что приводит к постоянному по-

вреждению тканей. Сокращение времени про-

цедуры – еще одно большое стратегическое

преимущество криоаблации [11, 14–16].

Катетеры для криоаблации более жесткие,

чем катетеры для РЧА, и это следует учитывать,

чтобы избежать перфорации ЛВ и непреднаме-

ренного повреждения окружающих структур.

Аблация импульсным полем

Предпосылки и биофизика

Применение сильного импульсного электри-

ческого поля может вызвать повышенную прони-

цаемость клеточной мембраны (образование

пор), что приведет к необратимой электропора-

ции. В течение многих лет этот метод используют

для удаления опухолей. Интерес многих ученых

к аблации импульсным полем (АИП) вызван воз-

можностями нетеплового способа повреждения

клеток, специфичностью тканей, о которой сооб-

щается, и относительно быстрой доставкой энер-

гии по сравнению с другими источниками [17]. А
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Конфигурация электрода играет критичес-

кую роль в производстве электрического поля

и влиянии ткани. Было описано несколько кон-

струкций электродов: игольчатые, эпикардиаль-

ные линейные, эндокардиальные баллонные,

решетчатые и круговые катетеры. На сегодняш-

ний день наиболее изучены игольчатые и решет-

чатые катетеры. Игольчатый катетер размером

12-F для АИП (Farawave, Farapulse) имеет 5 шли-

цев, каждый из которых содержит 4 электрода.

Его можно развернуть в форме лепестков цветка

(рис. 3). При полном раскрытии в виде цветка

диаметр дистальной части составляет 31 мм, что

позволяет более плотно обхватить устье ЛВ.

Электрическое поле обычно генерируется

постоянным током высокого напряжения меж-

ду 2 или более электродами, устанавливает за-

ряд через билипидный слой. В зависимости от

трансмембранного напряжения при достиже-

нии критического порога заряда происходит

необратимая электропорация. Большинство

протоколов АИП используют ультракороткие

импульсы длительностью в наносекунды на

низкой частоте, чтобы предотвратить выделе-

ние тепла из-за сопротивления. Следовательно,

электропорацию можно считать нетепловым

источником энергии, если учитывать методы,

описанные ранее в статье. Доклинические ис-

следования АИП продемонстрировали безопас-

ность и эффективность аблации постоянным

током антрального отдела ЛВ при ФП. Также

был отмечен низкий уровень риска сопутствую-

щего повреждения прилегающих к миокарду

тканей при проведении электропорации

[17–19].

Прямое сравнение двух методик АИП и РЧА

продемонстрировало более низкую частоту сте-

ноза ЛВ при выполнении протокола АИП. Оди-

ночный эксперимент по применению АИП

у пациентов был проведен V. Reddy et al. у боль-

ных с пароксизмальной формой ФП [20]. В этом

исследовании для подачи энергии высоковольт-

ного импульсного поля по нескольким каналам

использовали специальный генератор и 2 раз-

ных типа катетеров: с эндокардиальным и эпи-

кардиальным доступами, через управляемый

интродьюсер 13F (см. рис. 3). Было выполнено

программирование с различными формами

сигналов и вариантами сопряжения биполяр-

ных электродов. В этом исследовании приве-

дены данные, что АИП можно использовать

для безопасного и эффективного избирательно-

го воздействия на ткани миокарда при сокраще-

нии сопутствующего ущерба для окружающих

тканей [20].

Клеточные изменения во время аблации

После применения АИП в течение несколь-

ких наносекунд образуются микроскопические

поры размером примерно 10 нм. Молекулы во-

ды, движимые локальным трансмембранным

градиентом, проникают через клеточную мемб-

рану, ускоряя образование пор. Многочислен-

ные исследования показали, что глубокие пора-

жения (более 1 см) могут быть достигнуты даже

при однократном применении АИП высокого

напряжения. Хотя V. Reddy et al. продемонстри-

ровали, что электропорация может вызывать

воспаление и разрушение волокон миокарда,

но не коагуляционный некроз [20]. M. Stewart et

al. описали хроническое воспаление, пролифе-

рацию фибробластов и образование рубцов

в очагах поражения [21]. Стоить отметить, что

наблюдалась различная гистологическая карти-

на при выполнении АИП в разных исследовани-

ях [21–24].

Факторы, определяющие размер поражения

Тканевые эффекты АИП зависят от опреде-

ленных характеристик приложенного электри-

ческого поля: напряжения, частоты, полярнос-

ти и длительности импульса. Одним из ключе-

вых выводов исследований электропорации

является градуированный эффект от обратимо-

го повреждения до необратимого апоптоза в за-

висимости от интенсивности приложенного

электрического поля. Низкая энергия может

вызвать обратимое образование пор, что былоА
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Рис. 3. Мультиэлектродный катетер для аблации

в импульсном поле



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЯ

полезно в системах доставки лекарств, но более

высокая энергия может привести к необрати-

мой электропорации, апоптозу и гибели клеток

[22–24].

Поскольку АИП теоретически обладает боль-

шей селективностью к тканям, возможность

формирования обратимого поражения может

иметь не такое большое практическое значение,

как мы видим при криокартировании или РЧА.

Однако это может свести к минимуму аблации,

выполняемые на здоровом миокарде.

Преимущества и недостатки метода

При нынешнем уровне применения АИП,

по-видимому, существует множество благопри-

ятных факторов, которые делают этот метод по-

тенциально безопасным. Сообщаемые преиму-

щества АИП по сравнению с традиционными

источниками энергии включают селективность

тканей и потенциал для сверхскоростной изоля-

ции ЛВ. Несмотря на все эти положительные

черты АИП, как и в любой новой технологии,

необходимо проявлять осторожность в отно-

шении того, что еще может быть неизвестно.

В частности, это будет включать отсутствие

клинических данных с более длительным на-

блюдением для оценки поздних осложнений;

проблемы с оборудованием, такие как повсеме-

стная доступность специальной системы кар-

диогенераторов; технические факторы с воз-

можностью титрования энергетических полей

при помощи доставки энергии, что делает стан-

дартизацию во всех системах здравоохранения

тяжелой задачей [18].

Лазерная аблация

Лазеры имеют оптическое соединительное

волокно и излучающий наконечник, которые

производят когерентные лучи высокой энергии.

В современных катетерах для лазерной аблации

используют диодный лазер с длиной волны 980

нм, который поглощается в основном внутри-

клеточной жидкостью в ткани, что приводит

к диэлектрическому нагреву. В дополнение

к прямому нагреву ткань также подвергается ме-

ханическим повреждениям, вызванным удар-

ными волнами.

V. Reddy et al. описали возможность исполь-

зования баллона с изменяемым диаметром, сов-

местимого с одновременной эндоскопической

визуализацией легочных вен и диодным лазером

для аблации [20]. Исследователи отметили, что

эффективность лазерной катетерной аблации

была хорошей, но побочные эффекты включали

тампонаду сердца, повреждение диафрагмаль-

ного нерва и инсульт. Последующие рандомизи-

рованные контролируемые исследования проде-

монстрировали неэффективность лазерной бал-

лонной аблации по сравнению с РЧА при

пароксизмальной ФП.

Изменяемый диаметр и гибкость баллона

обеспечивают доступ, несмотря на различия

в анатомии ЛВ. В исследуемых статьях одним из

недостатков лазерной аблации было отсутствие

защитного механизма при высоких температу-

рах, что имело черты сходства при образовании

деструкции и при РЧА [26]. В результате высо-

кая энергия может вызвать образование перфо-

рации ткани [26].

Высокоинтенсивный
сфокусированный ультразвук

Высокоинтенсивный сфокусированный уль-

тразвук (ВСУ) в диапазоне от 20 кГц до 200 МГц

вызывает разрушение тканей в результате лока-

лизованного гипертермического поражения.

Ультразвуковые волны, проходящие через тка-

ни, вызывают колебания в молекулах внутри-

клеточной жидкости. Полученная в результате

кинетическая энергия преобразуется в тепловое

повреждение. Соответственно, если мощность

источника слишком высока, это может привес-

ти к избыточному сдвигу тканей и повреждению

сопутствующих структур. Хотя сила прижатия

не является необходимым условием для абла-

ции, неспособность контролировать сегментар-

ную окружную энергию может привести к неже-

лательным результатам. K. Neven et al. разрабо-

тали алгоритм безопасности для изоляции ЛВ на

основе ВСУ, который оказался неудачным

в предотвращении осложнений, таких как пара-

лич диафрагмального нерва и предсердно-пи-

щеводный свищ [25]. Клинические испытания

с использованием аблации на основе катетера

ВСУ были приостановлены из-за высокой час-

тоты осложнений.

Микроволновая аблация

Подобно лазеру и ВСУ, микроволны могут

вызывать колебания молекул внутриклеточной

жидкости в миокарде, что приводит к нагреву

диэлектрика без образования обугливания.

Микроволновая энергия производит нагрева-

ние, используя лучевую энергию; следовательно,

возможна бесконтактная аблация. Микроволны

могут обладать некоторой селективностью А
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к тканям из-за различий в содержании внутри-

клеточной жидкости, так что они проникают

через ткани с низким содержанием воды, такие

как жир, и поглощаются в миокарде с отно-

сительно более высоким содержанием воды,

при этом происходит тепловыделение. Много-

обещающие результаты были получены в мо-

дели изоляции ЛВ антрального отдела in vitro

[29, 30].

Заключение
Несмотря на десятилетия работы ученых, ле-

чение пациентов с ФП остается сложной зада-

чей. В арсенале современного электрофизиоло-

га имеется достаточно возможностей, когда речь

идет об аблации. Существует много перспектив-

ных направлений, необходимы дальнейшие ис-

следования для уточнения существующих ис-

точников энергии и определения того, обеспе-

чивает ли какой-либо из них оптимальный путь

к долгосрочному успеху. Исследования в этой

области должны быть продолжены.

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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